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Иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ) сохра-
няет свою актуальность, так как вариабельность клиники
и недостаточная информированность населения и врачей
могут приводить к поздней диагностике заболевания и
развитию хронических форм [1—4].
В настоящее время, по данным литературы, известно
более 13 генотипов комплекса Borrelia burgdorferi sensu
lato, из них патогенными для человека считаются B. burg-
dorferi. sensu stricto, B. garini, B. afzelii, B. valaisiana, B. spiel
mani, B. Lustianiae, B. miyamotoi, B. mayonii [1—3,5—8].
Генотипы B. b. sensu lato имеют поверхностные белки:
OspA, OspB, OspC, OspD, OspE, OspF, OspG, при этом
наибольшая вариабельность обнаруживается у B. garinii
(по OspC — 13 вариантов, по OspA — 7) и B. afzelii (по
OspC — 8, по OspA — 2). Поверхностные белки опреде-
ляют видовую принадлежность и являются основными имму-
ногенами. Установлены и другие антигены боррелий: p83/
100, р73, Oms66 (p66), HSP60 (p60), р58, флагеллин
(р41), BmpA (p39), р30, р21, p18, Osp17, VlsE [2, 9, 10].
Переносчиками ИКБ являются клещи рода Ixodes.
В евроазиатской части распространены два вида иксодо-
вых клещей: таежный (I. persulcatus) и лесной (I. ricinus).
В Северной Америке: I. dammini, I. scapularis и I. pacificus.
Зараженность клещей боррелиями в мире, по разным ис-
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точникам, колеблется от 5—10% до 80—90% в эндемич-
ных очагах [1, 2, 4, 9—13]. Характерна спорадичность и
весенне-летняя сезонность заболевания, обусловленная
периодом активности клещей. Случаи ИКБ регистрируют-
ся с апреля, с пиком заболеваемости на Европейской
территории в мае. Из-за наличия у I. ricinus дополнитель-
ного периода активности в сентябре и октябре случаи
ИКБ возникают также поздним летом и осенью [1—3, 9].
В Российской Федерации заболеваемость ИКБ в
2016 году, по сравнению с 2015 годом, сократилась на
17,2% и составила 4,18 случаев на 100 тыс. населения
(6103 случая), из них у детей — 2,4 случая на 100 тыс.
(675 случаев) [14].
Заражение человека происходит трансмиссивным пу-
тем при инокуляции возбудителя со слюной, возможен
трансплацентарный путь. Остается неясной вероятность
алиментарного пути передачи инфекции. От больного к
здоровому человеку инфекция не передается. Наполза-
ние клещей происходит во время посещения леса, а так-
же в лесопарках внутри городской черты. Клещи могут
быть вынесены за пределы ареала обитания на одежде,
домашних питомцах, букетах цветов. Присасывание кле-
ща происходит чаще всего в местах с тонкой кожей и
обильным кровоснабжением. Вероятность развития ин-
фекции тем выше, чем дольше длится присасывание кле-
ща, так на 3-й день питания риск заражения приближает-
ся к 100% [1, 2, 3, 9, 10, 15].
Среди заболевших ИКБ преобладают горожане: от
61 до 83%. По данным Ижевских исследователей, среди
3 904 заболевших ИКБ мужчины составили 58,6%, жен-
щины — 41,4%. В возрастной структуре заболевших ИКБ
22,6% случаев приходится на возрастную группу 51—
60 лет, 21,4% — на группу 41—50 лет, 19,2% — на детей
до 17 лет и 18,5% — на лиц старше 60 лет. Среди детей
ИКБ наиболее часто (75—80%) болеют дети от 3—4 до
10—12 лет, реже — дети первых лет жизни. Согласно
данным иностранных исследователей, в странах Европы
и Северной Америки чаще болеют ИКБ дети до 14 лет и
взрослые старше 60 [9, 11, 13, 16]. 
В Европе и США используется классификация E. Asbrink
1988 г., включающая раннюю и позднюю стадию ИКБ.
Данная классификация была модифицирована Н.Н. Во-
робьевой в 1998 г., предложено выделять в течение забо-
левания периоды: ранний, поздний и резидуальный. Ран-
ний период соответствует локальной и диссеминирован-
ной стадиям инфекции, поздний — персистирующей (хро-
нической). Клинические формы: манифестная (с мигрирую-
щей эритемой или без эритемы) и латентная (субклиниче-
ская). Также используется классификация Ю.В. Лобзина и
соавт. (1996), приведенная ниже. 
Формы болезни: латентная, манифестная. 
1. По течению: острое, подострое, хроническое. 
2. По клиническим признакам: острое и подострое те-
чение (эритемная форма, безэритемная форма), хрони-
ческое течение (непрерывное, рецидивирующее). 
3. По тяжести: тяжелая, средней тяжести, легкая [2].
Клинические проявления ИКБ
В ряде работ были получены сведения, что
B. miyamotoi вызывает заболевание, сходное с безэри-
темной формой ИКБ, но протекающее с гораздо более
выраженными интоксикационным, лихорадочным и ката-
ральным синдромами, элевацией трансаминаз, лейко-,
тромбоцитопенией. Авторы этих работ рекомендуют вы-
делять заболевание, вызванное B. miyamotoi отдельно от
классического ИКБ, вызываемого группой B. b. sensu lato
[5, 8,17—19].
У детей относительно частым местом присасывания
клеща является волосистая часть головы (65—70%).
Средняя длительность инкубационного периода практи-
чески не отличается от взрослых и составляет примерно
10—12 дней. Мальчики болеют сравнительно чаще дево-
чек [2,13, 20]. 
Типичная клиническая картина локальной стадии ИКБ
у детей представляет собой сочетание мигрирующей эри-
темы, гриппоподобного синдрома и регионарной лимфа-
денопатии. Гриппоподобный синдром наблюдается у 60—
70% детей и более выражен, чем у взрослых [2,13, 20]. 
Лихорадка при ИКБ у детей встречается чаще, чем у
взрослых, и длится около 3 дней. В 70% случаев отмеча-
ется субфебрильная температура тела. Повышение тем-
пературы тела до фебрильных цифр может сопровож-
даться рвотой и диареей [2, 20]. Эритема у детей при
ИКБ появляется в 70—80% случаев, а по данным новоси-
бирских авторов — в 98,2%. Чаще всего эритема появля-
ется на 11 день от присасывания клеща, размеры эрите-
мы варьируют от 1,5 до 20 см [13, 20]. Увеличение реги-
онарных лимфоузлов встречается более чем в 30% случа-
ев ИКБ [2, 13, 21]. В ряде случаев в начале болезни могут
возникать мигрирующие артралгии, герпетические высыпа-
ния, менингизм. Органные поражения в остром периоде
заболевания наблюдаются в 1/3 случаев, возникают рань-
ше, чем у взрослых, в среднем, на 7—10 сутки. Развитие
хронической патологии наблюдается в 15—20% случаев,
чаще у детей старше 7 лет. Так, у подростков хронизация
процесса отмечалась в 43% случаев, в то время как у де-
тей младшего возраста только в 15% [2, 3, 13, 20, 21]. 
Поражение сердца с симптомами кардиопатии (серд-
цебиения с болезненными ощущениями, чувство сдавле-
ния в груди, головокружение, одышка) может развиться у
5—10% детей, при этом выявляются ЭКГ-признаки нару-
шения проводимости, расширение границ сердца, при-
глушенность сердечных тонов, систолический шум, сни-
жение артериального давления [3, 11, 20, 21].
При вовлечении в патологический процесс нервной
системы при ИКБ у детей характерно поражение трой-
ничного и лицевого нервов, встречающееся от 5—10% до
55% случаев ИКБ. Парезу лицевых мышц предшествуют
парестезии, болезненность в заушной области, боли в
триггерных зонах на орбите, герпетические высыпания на
коже, катаральный конъюнктивит. У 5—27% с острым тече-
нием ИКБ наблюдается вовлечение в патологический про-
цесс мозговых оболочек с развитием серозного менингита.
Моно- и полинейропатии краниальных и периферических
нервов, менингит, менингорадикулоневрит (синдром Бан-
нварта), миелополирадикулоневрит, радикулопатии со-
ставляют 70—75% среди других неврологических синдро-
мов. Редко встречаются острый миелит, острый гемипарез,
атаксия. У маленьких детей при поражении нервной систе-
мы могут наблюдаться неспецифические симптомы, такие
как потеря аппетита, тошнота [2, 3, 11, 13, 20, 22, 23]. 
Поражение опорно-двигательного аппарата может встре-
титься на любой стадии заболевания с частотой от 8 до
38% всех случаев ИКБ. Клинические симптомы нарушения
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опорно-двигательного аппарата проявляются у детей при
остром и подостром течении боррелиоза с развитием ми-
алгий (65%), артралгий (25%), артритов (8,5%) [20, 21].
Возможно установление клинического диагноза на
основании факта присасывания клеща или прибытия из
неблагополучной территории, пребывания в лесной зоне
эндемичного района, наличия первичного аффекта, мигри-
рующей эритемы и/или интоксикационного синдрома в те-
чение месяца после присасывания клеща [2, 4]. Однако
достоверным клинический диагноз может считаться лишь
при наличии мигрирующей эритемы, при этой форме ИКБ
не требует серологического подтверждения [1, 6, 16, 24].
Проблемной является диагностика нейроборрелиоза.
Европейской Федерацией Неврологических Обществ
(EFNS) разработаны следующие критерии диагноза
«Нейроборрелиоз» [22]: наличие неврологической симп-
томатики, наличие плеоцитоза в цереброспинальной
жидкости (ЦСЖ), наличие интратекальных иммуноглобу-
линов к B. burgdorferi. При наличии 2-х из 3-х вышепере-
численных признаков возможен нейроборрелиоз. 
Исследователями из Швеции (Skogman et al.) был
предложен клинический тест для оценки вероятности нейро-
боррелиоза у детей — NeBoP score, обладающий высокой
диагностической мощностью (90%) и полезный для принятия
решения о ранней антибактериальной терапии [23].
Лабораторная диагностика ИКБ
Культуральный метод применяют в основном
для подтверждения диагноза ИКБ у больных с поражения-
ми кожи. Из кожных биоптатов, взятых в области мигри-
рующей эритемы, примерно в 60% случаев удается изо-
лировать боррелий, при хроническом атрофическом ак-
родерматите в 80—90%. Процент положительных
результатов ниже при использовании крови (1%—3%),
ликвора (15%—20%) или внутрисуставной жидкости
(20—25%). В целом, культуральный метод достаточно
сложен и имеет низкую чувствительность [1, 2, 4, 8, 20].
Серологическая диагностика должна проводиться со-
гласно двухступенчатым критериям, разработанным
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) и приня-
тым на Второй национальной конференции по серологи-
ческой диагностике болезни Лайма [25]. Данный подход
состоит в применении иммуноферментного анализа
(ИФА), обладающего большей чувствительностью на
первом этапе, и, если результат положительный, под-
тверждении методом иммуноблота, обладающего боль-
шей специфичностью. По рекомендациям, действующим в
США для подтверждения диагноза должны быть выявлены
иммуноглобулины класса М (IgM) как минимум к 2-м ан-
тигенам из 3, а иммуноглобулины класса G (IgG) как ми-
нимум к 5 из 10 [7, 16]. IgM появляются первыми, на 2—
4 неделе после начала инфекции, при этом пик продук-
ции антител приходится на 3—6 неделю (по некоторым
данным на 8—10 неделю), с последующим медленным
снижением [2, 9, 13, 16]. IgG появляются постепенно
после 4—6 недели заболевания. Пик продукции IgG при-
ходится на 4—6 месяц после начала заболевания. Гумо-
ральный иммунный ответ может быть представлен антите-
лами более чем к двадцати антигенам B. burgdorferi [2, 9,
13, 16]. Чувствительность определения антител на пер-
вых неделях составляет примерно 50%, с увеличением до
90% в процессе течения заболевания [7, 9]. В ЦСЖ могут
выявляться специфические интратекальные IgG и IgM
[16]. При нейроборрелиозе в 80% случаев они опреде-
ляются через 2 недели после присасывания, в 100% слу-
чаев — после 7 недель [2]. Важным методом диагностики
является определение индекса интратекального синтеза
антител (antibody index, AI), что представляет собой соот-
ношение концентрации антител в плазме/ЦСЖ. Метод
обладает высокой чувствительностью, особенно у детей,
но ввиду низкой специфичности должен оцениваться в со-
вокупности с другими параметрами [22]. 
В работах J.A. Branda было показано, что использова-
ние в качестве критерия положительного результата обна-
ружения IgG к VlsE методом иммуноблота вместо критери-
ев CDC способно увеличить чувствительность теста на ран-
них стадиях ИКБ [8, 26, 27]. Также был разработан тест,
где антигенной детерминантой выступает PepC10 — инва-
риантный фрагмент антигена OspC, который так же может
быть использован для ранней диагностики ИКБ [8].
В России зарегистрирован способ серологического опре-
деления антител к боррелиям методом иммуночипа (Патент
RU 133313 U1, регистрационное удостоверение Росздрав-
надзора РФ № ФСР 2012/13999 от 29.10.2012 г. «Имму-
ночипборрелиоз») и проведены работы по использова-
нию его в клинической практике. В итоге в сравнении с
методом ИФА иммуночип показал более высокие чувст-
вительность и специфичность. Результаты, полученные
при использовании иммуночипа, коррелируют с данными
при диагностике методом иммуноблота, что говорит о
возможности использования данного метода в рутинной
серодиагностике ИКБ [28].
Полимеразная цепная реакция (ПЦР) используется
для определения зараженности боррелиями клещей, од-
нако для рутинной диагностики специфичность метода не-
достаточна. При раннем нейроборрелиозе чувствитель-
ность ПЦР-исследования ЦСЖ составляет примерно
40%, в то время как при позднем нейроборрелиозе —
25% [2, 9, 22, 29]. В биоптатах кожи (больных с МЭ или ак-
родерматитами) или синовиальной жидкости (больных с
Лайм-артритами) ДНК выявляется в 50—75%, чувствитель-
ность выше при исследовании синовиальной жидкости.
ПЦР-исследование может быть полезно для выявления недав-
но открытых генотипов — B. miyamotoi и B. mayonii [2, 7—9].
В настоящее время появляются новые методы диагнос-
тики ИКБ: определение CXCL13 в ЦСЖ, enzyme-linked im-
munospot assay (ELISPOT), тест трасформации лимфоци-
тов (LTT, LTT-MELISA), определение антигенов в моче, по-
пуляции CD57+/CD3- клеток в крови, выявление L-форм
боррелий. Однако диагностическая ценность этих мето-
дов исследована недостаточно, и они не могут быть реко-
мендованы для рутинной лабораторной диагностики [7,
8, 22, 29—31]. 
Изменения в периферической крови при ИКБ неспе-
цифичны. Возможны умеренный лейкоцитоз, лимфоцитоз,
нормоцитоз, эозинофилия, ускорение СОЭ [1—3]. В био-
химическом анализе возможно повышение аланинами-
нотрасферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ),
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), креатинкиназы. Наличие ла-
бораторных показателей активности воспаления не ха-
рактерно для детей с ИКБ [2, 21].
В ЦСЖ при неврологических проявлениях заболева-
ния может определяться невысокий лимфоцитарный плео-
цитоз в пределах 50—400 х 106/л, нормальная или по-
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вышенная концентрация белка (до 0,15—0,5 г/л), по-
вышение концентрации глюкозы (выше 0,75 г/л), снижение
концентрации хлоридов. Санация ликвора происходит обыч-
но на 3 неделе от начала менингита [1, 3, 4, 9, 16, 20].
Лечение ИКБ
Для этиотропного лечения ИКБ используют ан-
тибиотики четырех фармакологических групп: пеницилли-
ны, тетрациклины (у детей старше 8 лет), цефалоспорины
(3 и 4 поколений) и макролиды. Наблюдается устойчи-
вость боррелий к аминогликозидам, фторхинолонам, суль-
фаниламидам, триметоприму [2, 8, 32].
На данный момент существует множество рекоменда-
ций различных обществ и ассоциаций, с различными ре-
жимами антибактериальной терапии у детей, из которых
ведущими в европейском регионе являются «Рекоменда-
ции по лечению ИКБ Европейского совета по Болезни
Лайма (EUCALB)», изданные в 2010 г., и Рекомендации
16-й согласительной конференции по антиинфекционной
терапии «Лайм-боррелиоз: диагностика, лечение и про-
филактика», 2006 г., находящиеся в свободном доступе
[32]. И если выбор препаратов не вызывает сомнений, то
длительность и режим дозирования является предметом
дискуссий. В частности, в противовес Российским, Евро-
пейским и Американским рекомендациям, где сроки ле-
чения и режимы дозирования во многом схожи,
общества International Lyme and Associate Diseases Societ
y (ILADS) иDeutschen Borreliose-Gesellschaft (DBG) реко-
мендуют значительное увеличение срока лечения (меся-
цы) и дозировок антибактериальных препаратов, мотиви-
руя это сохранением у части пациентов симптомов после
лечения [33]. Однако нет данных о том, что такие «уси-
ленные» режимы терапии эффективны. Проведенные ис-
следования первого уровня доказательности не выявили
различий в исходах при различных режимах длительнос-
ти и дозирования [22]. Кроме того, сравнение Доксицик-
лина (пероральное введение) и Цефтриаксона (внутри-
венное введение), применяемого 14-дневным курсом, не
выявило разницы в эффективности лечения [8].
Лечение нейроборрелиоза у детей, согласно ре-
комендациям Европейской Федерации Неврологических
Обществ (EFNS), проводится по следующим схемам [22]:
при поражении менингеальных оболочек, черепно-мозго-
вых нервов, корешков или периферических нервов: Докси-
циклин (детям старше 8 лет) per os по 100 мг х 2 раза в
день 14 дней или Цефтриаксон внутривенно 1 г х 2 раза в
день 14 дней; при поражении центральной нервной систе-
мы (энцефалит, миелит, васкулиты сосудов головного моз-
га): Цефтриаксон внутривенно 1 г х 2 раза в день 14 дней.
Течение болезни доброкачественное, летальные исхо-
ды редки, прогноз благоприятный. Иммунитет при ИКБ
нестерильный, возможно повторное заражение через 5—
7 лет. После перенесенного ИКБ могут сохраняться асте-
новегетативные реакции в виде нарушения сна, гипервоз-
будимости, эмоциональной лабильности [3, 4]. Данное
состояние охарактеризовано как «Post-Lyme-Disease syn-
dromes» (PLDS) и по Американским и Европейским реко-
мендациям (за исключением сообществ ILADS и DBG), не
требует лечения, если ранее была проведена адекватная
антибактериальная терапия [33, 34]. 
Профилактика ИКБ
Неспецифическая профилактика включает ме-
ры защиты от присасывания клеща. Химиопрофилактику
после присасывания проводят Доксициклином, препара-
тами Амоксициллина [32]. Время до начала приема анти-
биотика должно составлять не более 72 часов после уда-
ления клеща [13, 34]. Однако существуют работы, в ко-
торых превентивное лечение не рекомендуют, т.к. менее
5% подтвержденных присасываний клеща приводят к раз-
витию инфекционного процесса [9]. В работе Briciu V.T. и
соавт., при катамнестическом наблюдении пациентов с
присасыванием иксодовых клещей выявлены случаи се-
роконверсии без развития ИКБ в случаях присасывания
не зараженных (по данным ПЦР-исследования) клещей.
Известны так же случаи развития ИКБ при присасывании
незараженных клещей. Эти данные требуют дальнейших
исследований в области профилактики ИКБ [35].
Вакцина от ИКБ «LYMErix» была разработана «Glaxo
Smith Kline» (Великобритания), лицензирована FDA в
1999 г., и содержала в себе рекомбинантный OspA анти-
ген и гидроксид алюминия в качестве адьюванта. В это же
время была разработана схожая OspA-вакцина «Pasteur
Merieux Connaught» (Франция). Иммуногенность LYMErix
была доказана у детей от 4 до 18 лет. Однако, из-за ма-
лого спроса на вакцину, ее производство было прекра-
щено. Работы по созданию вакцины в России в настоящее
время активно не ведутся [9, 20].
Таким образом, при достаточно глубоком изучении
проблемы диагностики, профилактики и лечения Лайм-бор-
релиоза выявлено, что на сегодняшний день по некото-
рым вопросам отсутствует мировой консенсус, что требу-
ет дальнейшего изучения этой проблемы.
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